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に多大な負担を掛ける 9-12現実もある。De Korte-Verhoef らの研究では、エンド・オブ・ラ
イフの自宅介護において、重度の負担を感じている主介護者の割合は、患者の死亡の 2–3 ヶ









亡する割合は 1989 年の 15%から 2007 年には 24%と増えている 14。これに対して日本では
統計のある 1951 年以降 2000 年頃まで一貫して自宅で死亡する割合が減り続け、2000 年
以降は 13%前後で推移しており、約 85%が病院やその他の施設で死亡している 2。2016 年
の死亡者の死亡場所は病院73.9%、診療所1.9%、介護老人保健施設2.3%、老人ホーム6.9%、












なお、介護療養型医療施設は 2018 年 4 月以降、廃止されていく見込みである。介護施設の
うち、特別養護老人ホームは終生そこに居住することが想定されている施設である。 
介護老人保健施設は、入所者の居宅における生活への復帰を目指すものでなければなら
ないと定められており（平成 11 年度厚生省令第 40 号）、リハビリテーションを提供すると
ともに在宅復帰、在宅療養支援のための施設と位置づけられている 17。2015 年の政府統計
によると、全国の病院の病床数 1,673,669 に対して介護老人保健施設の入所定員は 339,142
4 
である。介護老人保健施設 1 施設あたりの平均で入所定員は 97.9、従業員数は 52.4 人、う












死亡総数に対する割合は、2001 年 5,461 人（0.6%）、2006 年 8,162 人（0.8%）、2011 年





祉施設（特別養護老人ホーム）で 9.9 であるのに対して介護老人保健施設では 5.8 と少な
い。しかし、介護老人保健施設の 10.8%では 17.1 以上の看取り件数があり、施設間でのば
らつきが大きいことが推測される。Hirakawa らの 2003 年の調査では、全国の介護老人保
健施設の施設長（回収率 40.3%）のうち、エンド・オブ・ライフケアに積極的な方針を示し







る。2006 年にある一つの県で行われた介護老人保健施設 152 施設の看護職責任者を対象と
した調査（回答率 71.7%）では、入所者のエンド・オブ・ライフには医療機関へ搬送する方






















































































全国の介護老人保健施設のうち 2012 年 2 月末の時点で公益社団法人全国老人保健施設
協会の会員であった 3,437 施設の看護職責任者を対象とした。 















の先行研究 22,41,42、特別養護老人ホームでの先行研究 43-50 を参考にして著者らが原案を作
成した。内容的妥当性を検討するために老年医学やエンド・オブ・ライフケアを専門とする
研究者 2 名、経験の豊富な高齢者医療を専門とする医師 1 名、経験の豊富な老年看護専門
看護師 1 名の計 4 名を招いて会議を行い、そこでの意見に基づいて質問紙を修正し合意を


















項目（附録 設問 VIII 参照）で、それぞれの Cronbach's α は 0.884、0.881 と信頼性の高
いことが報告されている 51。各質問はアドバンス・ケア・プランニングの実践について、「行
っていない」、「あまり行っていない」、「時々行っている」、「たいてい行っている」、「常に行
っている」の 5 段階 Likert スケールで、アドバンス・ケア・プランニングの重要性の認識
について、「とても重要である」、「やや重要である」、「どちらでもない」、「あまり重要でな
い」、「全く重要でない」の 5 段階 Likert スケールで回答を求めた。 
 看護職の緩和ケアを提供するにあたっての困難感については、緩和ケアに関する困難感
尺度（Palliative Care Difficulties Scale）52を用いた。これは緩和ケアに関して医師、看護
師、薬剤師、心理職など多職種で使用可能な尺度として開発されたものである。1) 症状緩
13 
和、2) 専門家の支援、3) 医療・介護者間のコミュニケーション、4) 入所者・家族とのコミ
ュニケーション、5) 地域連携の 5 つのドメイン毎に 3 項目、計 15 項目（附録 設問 VI 参
照）の質問からなり、各ドメイン内の Cronbach's α はそれぞれ 0.87、0.92、0.93、0.91、
0.85 と信頼性の高いことが報告されている 52。各質問は、「非常によく思う」、「よく思う」、
「時々思う」、「たまに思う」、「思わない」の 5 段階 Likert スケールで回答を求めた。各ド







































 いずれの解析でも有意水準を 0.05 未満とした。 































3,437 施設に質問紙を送り、そのうち 844 人の介護老人保健施設看護職責任者から回答
があった。回答率は 24.5%だった。 
回答者および回答者の所属施設の属性を表 2 に示した。回答者は女性が 95.0%、年齢の
中央値は 53 歳（四分位範囲 49–59 歳）、臨床経験の中央値は 28 年（四分位範囲 20–34 年）、
介護老人保健施設での勤務経験年数の中央値は 7.5 年（四分位範囲 4–12 年）だった。所属
施設の設立からの経過年数の中央値は 9 年（四分位範囲 6–13 年）、入所定員の中央値は 100
床（四分位範囲 80–100 床）だった。 
 
4-2 過去の看取りの数 
 看取りの実数は、回答施設の合計で入所定員 100 床あたり 2009 年が 3.8 人、2010 年が
4.9 人、2011 年が 5.6 人であった。回答施設毎の 3 年間の平均では入所定員 100 床・年あ
たり 4.4 人、中央値は 2.0 人（四分位範囲 0–6.3 人）で最大値は 66.7 人だった（表 3）。3
年間で 1 人も看取りがなかった施設は 210 施設（25.8%）だった。 
 
4-3 看護職に対する教育の状況 
 回答者の所属施設における看護職への教育の提供の有無を表 4 に示した。医学、看護、ケ
アに関する継続教育の提供は 797 施設（94.4%）でなされ、エンド・オブ・ライフケアに関
する教育の提供は 517 施設（61.3%）でなされていた。5 施設からは回答がなかった。 
 回答者および所属する施設の属性をエンド・オブ・ライフケア教育提供群と非提供群で比
較すると、いずれも有意差はなかった。看取り経験の多寡については、エンド・オブ・ライ















 看護職のアドバンス・ケア・プランニングの重要性についての認識を図 2 に示した。各項




























 図 4 にエンド・オブ・ライフケア教育の有無による看護職のアドバンス・ケア・プランニ
ングの実践の比較を示した。8 項目全てでエンド・オブ・ライフケア教育提供群においてア
ドバンス・ケア・プランニングの実践が有意に多かった（p < 0.001）。 
 表 6a－6c に、エンド・オブ・ライフケア教育の提供とアドバンス・ケア・プランニング
の実践との関連について回答者と所属施設の属性および看取り経験で調整するために行っ
たロジスティック回帰分析の結果を示す。変数のうち、回答者の臨床経験年数は年齢との相








するように奨める」で 2.56（95%信頼区間 1.62–4.05、p < 0.001）、最も小さかったのは、
「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思決定者を尋ねる」










えで、DNR オーダーを行う」（p = 0.008）、「入所者に、将来の意思決定能力の低下に備え
て、経管栄養の実施についての意向を尋ねる」（p = 0.005）の 3 つだった。これら 3 つにつ
いて重要と認識している看護職の割合は、エンド・オブ・ライフケア教育提供群と非提供群




 表 7 に緩和ケアに関する困難感尺度の点数を示した。困難感尺度の平均±標準偏差は
21 
37.0 ± 10.9 だった。各ドメインは、専門家の支援が 9.3 ± 3.8、症状緩和が 7.8 ± 2.6、医療・
介護者間のコミュニケーションが 7.0 ± 3.0、入所者・家族とのコミュニケーションが 6.9 ± 
2.4、地域連携が 6.0 ± 3.1 と、専門家の支援に関する困難感が相対的に強かった。 
 
4-10 エンド・オブ・ライフケア教育の提供と緩和ケア提供の困難感との関連 
  表 8 にエンド・オブ・ライフケア教育の有無による緩和ケア提供の困難感の比較を示
した。緩和ケアに関する困難感尺度の総スコア（p < 0.001）および下位ドメインの全て、
専門家の支援（p < 0.001）、症状緩和（p < 0.001）、医療・介護者間のコミュニケーション
（p < 0.001）、入所者・家族とのコミュニケーション（p = 0.006）、地域連携（p = 0.003）
でエンド・オブ・ライフケア教育提供群の方が有意に困難感の強さを示すスコアが低かった。 


























































































































健施設（在宅復帰率が 50%を超え毎月 10%以上のベッドが回転している）で 34％、在宅復
帰・在宅療養支援加算を取得している介護老人保健施設（在宅復帰率が 30%を超え毎月 5%
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表 1 日本の介護施設の種類 
 
 種 類 名 称 
公的施設 介護保険施設 介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） 
介護老人保健施設 
病院 介護療養型医療施設（介護療養病床） 
福祉施設 ケアハウス（軽費老人ホーム C 型） 







表 2 回答者と所属する施設の属性 n = 844 
 
変数  
性別, n (%)a    
男性 41 (4.9%)  
女性 802 (95.0%)  
    
 中央値 IQR (範囲) 
年齢 53 49–59 (25–86) 
臨床経験, 年 28 20–34 (0–52) 
介護老人保健施設での勤務経験, 年 7.5 4–12 (0–24) 
介護老人保健施設の設立からの経過, 年 9 6–13 (0–25) 
介護老人保健施設の入所定員, 床 100 80–100 (14–200) 
IQR = interquartile range；四分位範囲 




表 3 回答施設の看取り数 
 
 
年  回答数 
回答施設合計看取り数 
（100 床あたり） 
1 施設あたり看取り数, 中央値, 範囲, 四分位範囲 
（2009–2011 年の 100 床・年あたり） 
2009 年, n = 765 3.8  
2010 年, n = 788 4.9 4.4,  2.0,  0–66.7,  0–6.3 
2011 年, n = 811 5.6  





表 4 看護職への教育の提供の有無  n = 844 
 
 提供 非提供 
 n (%) n (%) 
医学、看護、ケアに関する継続教育 a 797 (94.4%) 40 (4.7%) 
エンド・オブ・ライフケアに関する教育 b 517 (61.3%) 322 (38.2%) 






表 5 回答者と所属する施設の属性および施設の見取り経験の有無についてのエンド・オブ・ライフケア教育の有無による比較 
 
 
看護職への End-of-life ケア教育    
提供群 非提供群   
変数 n = 517 n = 322 p 値 
性別, n (%)a           
男性 24 (4.6%)  17 (5.3%)   
0.74d 
女性 492 (95.3%)  305 (94.7%)   
         
 中央値 IQR (範囲) 中央値 IQR (範囲)   
年齢 53 48–59 (25–86) 54 49–59 (27–83)  0.48e 
臨床経験, 年 27 20–34 (0–52) 30 20–35 (1–49)  0.28e 
介護老人保健施設での勤務経験, 年 8 4–13 (0–24) 7 3–12 (0–24)  0.09e 
介護老人保健施設の設立からの経過, 年 9 6–14 (0–25) 9 6–14 (0–23)  0.93e 
介護老人保健施設の入所定員, 床 100 80–100 (25–200) 100 78–100 (14–200)  0.09e 
施設の看取り経験が多い b, n (%)c 341 (67.8%)  67 (21.8%)  < 0.001d 
IQR = interquartile range；四分位範囲 
a 欠損値が 1 つあるため合計が 100%にならない 
b 看取り経験が多い：過去 3 年間の定員 100 床あたりの年間看取り経験 2.0 件以上 
c 回答数に対する割合（回答数：提供群 503, 非提供群 307） 





表 6a エンド・オブ・ライフケア教育の提供と看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践についてのロジスティック回帰分析（１） 
    n = 844 
 














p 値  調整オッズ比 
95%信頼 
区間 
































性別（男性 = 1, 女性 = 0） 0.74 0.33–1.65  0.46  0.75 0.34–1.64  0.47  0.45 0.22–0.91  0.03 
年齢 1.02 0.99–1.04  0.18  0.99 0.96–1.01  0.26  1.00 0.98–1.02  0.86 
介護老人保健師施設での勤務経験年数 0.97 0.94–1.01  0.09  0.98 0.95–1.01  0.27  0.99 0.96–1.02  0.44 
介護老人保健施設の設立からの経過年数 1.01 0.98–1.05  0.52  1.03 0.99–1.07  0.11  0.98 0.95–1.01  0.23 
介護老人保健施設の入所定員 1.00 0.99–1.01  0.92  1.00 0.99–1.01  0.75  1.00 1.00–1.01  0.51 
施設の看取り経験（多い= 1, 少ない= 0）a 1.31 0.86–2.02  0.21  0.95 0.64–1.42  0.81  1.08 0.73–1.58  0.71 
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表 6b エンド・オブ・ライフケア教育の提供と看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践についてのロジスティック回帰分析（２） 
    n = 844 
 













p 値  調整オッズ比 
95%信頼 
区間 
































性別（男性 = 1, 女性 = 0） 1.09 0.49–2.40  0.84  0.78 0.39–1.56  0.47  1.24 0.61–2.50  0.55 
年齢 0.99 0.96–1.01  0.21  1.01 0.99–1.03  0.59  1.01 0.99–1.03  0.40 
介護老人保健師施設での勤務経験年数 0.96 0.93–0.99  0.01  0.98 0.95–1.01  0.14  0.97 0.95–1.00  0.08 
介護老人保健施設の設立からの経過年数 0.99 0.96–1.02  0.44  1.00 0.97–1.03  0.77  1.00 0.98–1.03  0.74 
介護老人保健施設の入所定員 0.99 0.99–1.00  0.03  1.00 1.00–1.01  0.61  1.00 0.99–1.00  0.71 
施設の看取り経験（多い= 1, 少ない= 0））a 1.26 0.87–1.83  0.22  0.73 0.52–1.04  0.08  1.06 0.76–1.49  0.74 
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表 6c エンド・オブ・ライフケア教育の提供と看護職のアドバンス・ケア・プランニングの実践についてのロジスティック回帰分析（３） 



















































性別（男性 = 1, 女性 = 0） 1.39 0.67–2.90  0.38  1.56 0.70–3.47  0.28 
年齢 1.01 0.99–1.03  0.21  1.00 0.98–1.03  0.73 
介護老人保健師施設での勤務経験年数 0.98 0.95–1.01  0.14  0.98 0.94–1.01  0.22 
介護老人保健施設の設立からの経過年数 1.02 0.99–1.05  0.31  1.01 0.98–1.05  0.47 
介護老人保健施設の入所定員 0.99 0.99–1.00  0.03  1.00 0.99–1.00  0.22 
施設の看取り経験（多い= 1, 少ない= 0））a 1.32 0.93–1.88  0.12  1.00 0.67–1.49  0.99 
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表 7 看護職の緩和ケア提供の困難感 n = 844 
 
    平均 ± 標準偏差 取り得る範囲 
緩和ケアに関する困難感尺度スコア 37.0 ± 10.9 15–75    
  専門家の支援 9.3 ± 3.8 3–15    
  症状緩和 7.8 ± 2.6 3–15    
  医療・介護者間のコミュニケーション     7.0 ± 3.0 3–15    
  入所者・家族とのコミュニケーション   6.9 ± 2.4 3–15    




表 8 エンド・オブ・ライフケア教育の有無による看護職の緩和ケア提供の困難感の比較 
 
   エンド・オブ・ライフケア教育     
 
 提供 
n = 517 
  
非提供 
n = 322 
  
   平均 ± 標準偏差   平均 ± 標準偏差 p 値 a 
緩和ケアに関する困難感尺度スコア  35.3 ± 10.2   39.7 ± 11.3 < 0.001   
  専門家の支援  8.8 ± 3.8  10.1 ± 3.7 < 0.001  
  症状緩和  7.6 ± 2.5  8.2 ± 2.6 < 0.001  
  医療・介護者間のコミュニケーション  6.5 ± 2.7  7.7 ± 3.2 < 0.001  
  入所者・家族とのコミュニケーション  6.7 ± 2.3  7.1 ± 2.6 0.006  
  地域連携  5.7 ± 2.9   6.4 ± 3.2 0.003   




表 9 エンド・オブ・ライフケア教育の提供と看護職の緩和ケア提供の困難感についての重回帰分析 n = 844 
 
  緩和ケアに関する困難感尺度スコア 








  地域連携 
   β   p 値    β   p 値    β  p 値    β  p 値    β  p 値    β  p 値 
エンド・オブ・ライフケア教育 







































性別（男性 = 1, 女性 = 0） 0.004  0.913  -0.048   0.18   0.041   0.25  0.022   0.54  -0.008   0.814  0.008   0.81 
年齢 -0.104  0.004  -0.067   0.06   -0.069   0.06  -0.059   0.10  -0.109   0.003  -0.058   0.11 
介護老人保健師施設での勤務経験年数 0.059  0.112  0.071   0.05   0.021   0.57  -0.031   0.39  0.071   0.051  0.085   0.02 
介護老人保健施設の設立からの経過年数 0.050  0.177  0.017   0.64   0.046   0.21  0.008   0.83  0.055   0.127  0.038   0.30 
介護老人保健施設の入所定員 -0.030  0.412  -0.026   0.46   -0.024   0.50  -0.061   0.08  -0.051   0.15  0.080   0.03 
施設の看取り経験（多い= 1, 少ない= 0））a -0.023  0.571  -0.058   0.14   -0.017   0.67  -0.050   0.20  -0.041   0.305  0.009   0.83 
β：標準化偏回帰係数 



















































































































































n = 517 
非提供 
n = 322 
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国立大学法人 筑波大学 医学医療系 











1．年齢 （      ）歳 
 
2．性別 1：男性 2：女性 
 
3．臨床経験年数 （      ）年 
 
4．介護老人保健施設で従事している年数 （      ）年 
 






1．開設年 平成（      ）年 
 
2．開設主体は次のうちどれにあてはまりますか。 
1：都道府県・市区町村         2：広域連合・一部事務組合 
3：日本赤十字社・社会保険関係団体   4：医療法人 
5：社会福祉法人            6：社団・財団法人 









7：上記 1～6 以外の介護老人保健施設 
 
4．入所定員 （      ）人 
 
5．平成 23 年度（2011 年 4 月 1 日から 2012 年
3 月 31 日）における入所者の平均入所期間は
どのくらいですか。 







すか。 1：はい 2：いいえ 
 
7．入院を受け入れてもらえる医療機関をあらかじめ





施設からの距離はどのくらいですか。 （     ）km 
9．その医療機関は 24 時間受け入れ可能







平成 21 年度（    ）人 
平成 22 年度（    ）人 








1）看護職員 1：はい 2：いいえ 






1）看護職員 1：はい 2：いいえ 

























1）点滴 1 2 3 4 
2）中心静脈栄養 1 2 3 4 
3）経管栄養（胃瘻チューブ） 1 2 3 4 
4）経管栄養（経鼻チューブ） 1 2 3 4 
5）インスリン注射 1 2 3 4 
6）酸素療法 1 2 3 4 
7）痰の吸引 1 2 3 4 
8）鎮痛剤（非麻薬系）の使用 1 2 3 4 
9）鎮痛剤（麻薬系）の使用 1 2 3 4 
10）褥瘡の処置 1 2 3 4 
11）留置尿道カテーテルの使用 1 2 3 4 
12）間歇的導尿 1 2 3 4 
13）ストーマの管理 1 2 3 4 
14）人工呼吸器の使用 1 2 3 4 





























は入所者が答えられない場合には共通した評価手段を用いている 1 2 3 4 5 
• どんな時に疼痛が出現したのか、状況を把握している 1 2 3 4 5 
• 鎮痛薬を臨時（頓用）で使用した場合、その効果を把握している 1 2 3 4 5 
【呼吸困難】 
• 息苦しさを評価するため、入所者に直接息苦しさの強さを聞く、もしく
は入所者が答えられない場合には共通した評価手段を用いている 1 2 3 4 5 
• どんな時に息苦しくなるのか、状況を把握している 1 2 3 4 5 
• 息苦しさを訴える入所者に対して、体位の工夫・室温調整・換気など環
境を快適に保つようにしている 1 2 3 4 5 
【せん妄】 
• 時計・カレンダーを置くなど、せん妄の予防・改善のケアをしている 1 2 3 4 5 
• せん妄症状を悪化させる不快な症状（尿意･便意･疼痛･不安など）がな
いか、評価している 1 2 3 4 5 
• 入所者がせん妄になった時、家族がどう思っているか、聞いている 1 2 3 4 5 
【死が近づいてきた時の対応】 
• 死が近づいてきた時、入所者の身体的な苦痛の程度を、定期的に評価し
ている 1 2 3 4 5 
• 死が近づいてきた時、それまで行われてきた処置・対応について必要性
を評価している（体位交換、吸引、抑制、血液検査、尿量測定、点滴など） 1 2 3 4 5 
• 死が近づいてきた時、家族がどんな心配を抱いているか、定期的に聞い
ている 1 2 3 4 5 
【コミュニケーション】 
• 入所者・家族と重要な話をする時、静かでプライバシーが保てる場所で
話をしている 1 2 3 4 5 
• 入所者に質問をする時、「何かご心配はありますか」のような自由に回
答できる質問にしている 1 2 3 4 5 
• 入所者・家族に質問を促すなどして、病状の理解度について確認している 1 2 3 4 5 
【入所者・家族中心のケア】 
• 入所者・家族にとって大切なことは何か、知ろうとしている 1 2 3 4 5 
• 入所者・家族が何を希望しているか、知ろうとしている 1 2 3 4 5 




• 医師・介護職などとケアの目標を定期的に確認している 1 2 3 4 5 
• 医師・介護職などと入所者のケアについて定期的に話し合っている 1 2 3 4 5 


















• 疼痛を緩和する方法の知識が不足している 1 2 3 4 5 
• 呼吸困難や消化器症状を緩和する方法の知識が不足している 1 2 3 4 5 
• 症状緩和について、必要なトレーニングを受けていない 1 2 3 4 5 
【専門家の支援】 
• 症状緩和に関して、緩和ケアの専門家から支援を得ることが難しい 1 2 3 4 5 
• 症状緩和に関して、相談できる緩和ケアの専門家がいない 1 2 3 4 5 
• 入所者に症状緩和をしたい時、相談できるところがない 1 2 3 4 5 
【医療・介護職者間のコミュニケーション】 
• 医師・看護職・介護職間で、症状に対する評価方法が一致していない 1 2 3 4 5 
• 医師・看護職・介護職間で、症状緩和のための一貫した目標を設定する
ことが難しい 1 2 3 4 5 
• 医師・看護職・介護職間で、症状緩和に関するコミュニケーションをと
ることが難しい 1 2 3 4 5 
【入所者・家族とのコミュニケーション】 
• 入所者から不安を表出された時、対応が難しい 1 2 3 4 5 
• 家族から不安を表出された時、対応が難しい 1 2 3 4 5 
• 入所者が悪い知らせ（告知など）を受けた後、声のかけ方が難しい 1 2 3 4 5 
【地域連携】 
• 入所者が、在宅療養に移行するための、病院、診療所、訪問看護ステー
ション、ケアマネジャー等との間でのカンファレスがない 1 2 3 4 5 
• 在宅療養に関する情報を得ることが難しい 1 2 3 4 5 
• 病院、診療所、訪問看護ステーション、ケアマネジャー等との間で、情

































• 入所者の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
• 家族の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
• 家族の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者の希望する治療・療養の場所を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者に（既存の）アドバンスディレクティブ※があるかを尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、アドバンスディレクテ
ィブ※を表明するように奨める １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思





















• 入所者の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
• 家族の病状理解を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
• 家族の治療・ケアの目標を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者―家族間で治療・ケアの目標が共有できるよう促す １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者の希望する治療・療養の場所を確認する １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者に（既存の）アドバンスディレクティブがあるかを尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者にアドバンスディレクティブを表明するように奨める １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋ね
たうえで、DNR オーダー※を行う １ ２ ３ ４ ５ 
• 家族に心肺停止時の心肺蘇生を実施するか否かについての希望を尋ねた
うえで、DNR オーダー※を行う １ ２ ３ ４ ５ 
63 
• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、人工呼吸器の使用につ
いての意向を尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、抗菌薬の使用について
の意向を尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、経管栄養の実施につい
ての意向を尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、輸液の実施についての
意向を尋ねる １ ２ ３ ４ ５ 
• 入所者に、将来の意思決定能力の低下に備えて、医療に関する代理意思
























• 死にゆく人をケアすることは、私にとって価値のあることである。 1 2 3 4 5 
• 死にゆく人と差し迫った死について話をすることを気まずく感じる。 1 2 3 4 5 
• 私は死にゆく人と親しくなることが怖い。 1 2 3 4 5 
• 死にゆく人の身体的ケアには、家族にも関わってもらうべきだ。 1 2 3 4 5 
• 家族は死にゆく人が残された人生を最良に過ごせるように関わるべきであ
る。 1 2 3 4 5 
• 死にゆく人とその家族は意思決定者としての役割を担うべきである。 1 2 3 4 5 
 
 
 
調査は以上で終了です。漏れなくご回答いただけたでしょうか。今一度お確かめ下さい。 
ご協力ありがとうございました。心より感謝申し上げます。 
 
